Introducción {#sec0005}
============

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la principal causa de muerte en la población española[@bib0005]. La tasa de mortalidad cardiovascular aumenta exponencialmente a medida que se incrementa la edad, siendo de 674 por 100.000 habitantes en las mujeres mayores de 75 años y de 1.147 en hombres mayores de 75 años, cuando las tasas brutas para todas las edades fueron de 275 y 237 por 100.000 para mujeres y hombres, respectivamente, en 2011. En la Región de Murcia, en 2010, la ECV causó el 32,7% de las muertes entre las mujeres y el 27,9% de la mortalidad masculina[@bib0010], situación similar a la del resto de España.

La detección y el control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), principalmente el tabaquismo, la hipertensión arterial (HTA) y la dislipidemia, sigue siendo la estrategia fundamental para prevenir la ECV[@bib0015]. Se estima que, en España, el 35% de los adultos presenta HTA y el 47% presenta valores de colesterol total \> 200 mg/dl[@bib0020].

La utilización de medicamentos hipolipemiantes y antihipertensivos ha experimentado en los últimos años un importante aumento en España[@bib0025], [@bib0030]. A pesar de ello, el control de estos factores de riesgo dista de ser óptimo según los resultados de estudios efectuados últimamente en nuestro país y solo uno de cada 3 pacientes tratados en atención primaria está bien controlado[@bib0020].

La prevalencia de los principales FRCV tiende a aumentar con la edad y el aumento es más evidente en mujeres[@bib0035]. Se han detectado sesgos de edad y sexo tanto en prevención primaria como secundaria de la ECV, particularmente en el uso de medicamentos hipolipemiantes[@bib0040], [@bib0045]. Un reciente estudio sobre la situación de la ECV en las mujeres en España concluyó que hay diferencias notables entre mujeres y varones respecto a las características clínicas, el perfil de riesgo, la realización de pruebas diagnósticas, las medidas terapéuticas y el pronóstico en la mayor parte de las enfermedades estudiadas, en todos los casos desfavorables para las mujeres[@bib0050].

El objetivo de este trabajo es analizar las diferencias por género y edad en el consumo de medicamentos para el control de los principales factores de riesgo cardiovascular en un servicio regional de salud.

Métodos {#sec0010}
=======

Estudio transversal de la dispensación de medicamentos antiagregantes, antihipertensivos e hipolipemiantes en la Región de Murcia durante el año 2011.

Los datos se tomaron de la base de datos de facturación de recetas del Colegio Oficial de Farmacéuticos, que contiene información referente a todos los medicamentos dispensados mediante recetas a cargo del Servicio Murciano de Salud (SMS). Los campos disponibles son: código nacional, nombre, número de envases y gasto total, así como variables geográficas (área de salud) y demográficas (edad, sexo y tipo de prestación farmacéutica). Se incluyeron los registros que contenían información de edad y sexo. Para este estudio se utilizaron las variables edad y sexo de los usuarios y número de envases.

Se seleccionaron los grupos terapéuticos B01AC, antiagregantes plaquetarios; C07, betabloqueantes; C08, bloqueantes de los receptores de calcio; C09, agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina, y C10, agentes modificadores de los lípidos, de la Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC). No se incluyó el grupo C03 (diuréticos), al considerar que su utilización responde también a otras indicaciones distintas al control de la HTA difícil de controlar en el estudio y, en la mayoría de los casos, su utilización en HTA se realiza en las presentaciones combinadas con otros antihipertensivos incluidas en los grupos C07, C08 y C09.

Los datos de consumo se completaron con el nomenclator *Digitalis*, del ministerio de Sanidad: subgrupo terapéutico (principio activo), dosis por unidad, unidades por envase y dosis diaria definida (DDD), unidad de medida recomendada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para los estudios sobre utilización de medicamentos, y cuyo valor se corresponde con la dosis media diaria de mantenimiento para adultos de un medicamento en su indicación principal. El consumo de medicamentos se expresó en forma de dosis por habitante y día (DHD), que representa las dosis diarias definidas por 1.000 habitantes.

Los datos de población anual se obtuvieron de las estimaciones intercensales del Centro Regional de Estadística de la Región de Murcia.

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo, estratificado por grupos de edad y sexo, para cada uno de los grupos terapéuticos.

Se compararon los grupos de edad, estimando las razones de DHD, obtenidas mediante cociente entre la tasa de consumo (DHD) de cada grupo de edad y la tasa media de la población. De igual modo se calcularon las razones de DHD de género comparando las tasas de consumo de hombres y de mujeres. Para ambos casos se calcularon los intervalos de confianza (IC) al 95%. La comparación de grupos se efectuó con tablas de contingencia complementadas con el test de ji al cuadrado (χ^2^) de asociación. Se consideraron estadísticamente significativos los valores de p \< 0,05.

Todos los análisis estadísticos se hicieron al nivel de significación del 5%. El proceso de datos, los análisis y los gráficos se realizaron con los programa informáticos Epidat^®^ 3.1, Microsoft^®^ Access 2010 y Microsoft^®^ Excel 2010.**Esquema general del estudio:** Estudio farmacoepidemiológico de la dispensación de medicamentos para el control de los principales factores de riesgo cardiovascular en la Región de Murcia por edad y sexo.

Resultados {#sec0015}
==========

Durante el año 2011 se dispensaron 5,5 millones de recetas de medicamentos cardiovasculares en las farmacias comunitarias de la Región de Murcia con cargo al SMS. Del total, más de 4,9 millones (88,9%) cumplían los criterios de inclusión en el estudio al tener registradas las variables de edad y sexo. La [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} refleja la distribución por edad y sexo de la población y de los registros incluidos en el estudio. En el año 2011 más del 50% del total de la población de la Región de Murcia era menor de 40 años, siendo responsable este grupo de población únicamente del 2% del total de medicamentos cardiovasculares. Por el contrario, el 50% del consumo se debió al grupo de edad de más de 70 años, equivalente al 10% de la población.Tabla 1Distribución de la población y el número de recetas médicas de fármacos cardiovasculares dispensados con cargo al Servicio Murciano de Salud durante el año 2011, por edad y sexoPoblaciónNúmero de recetasGrupo de edadMujeres\
n (%)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Hombres\
n (%)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Total\
n (% del total)[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}Mujeres\
n (%)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Hombre\
n (%)[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Total\
n (% del total)[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}\< 40386.516 (53,1)420.423 (56,7)806.939 (46,0)36.859 (1,3)68.394 (2,5)105.253 (1,9)40-75281.197 (38,6)280.244 (37,8)561.441 (8,9)1.645.072 (57,6)1.855.568 (68,6)3.500.640 (62,9)\> 7560.775 (8,3)40.914 (5,50)101.689 (1,6)1.174.227 (41,1)781.708 (28,9)1.955.935 (35,2)Total728.488 (49,6)741.581 (50,4)1.470.069 (100,0)2.856.158 (51,4)2.705.670 (48,6)5.561.828 (100,0)[^1][^2]

La [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} muestra las tasas de consumo de medicamentos antiagregantes, antihipertensivos e hipolipemiantes. En el caso de antiagregantes (B01AC), la probabilidad de recibir tratamiento aumenta con la edad, desde una razón de DHD de 0,01 (p \< 0,001) en los menores de 35 años a una razón de DHD de 7,48 (p \< 0,001) para los mayores de 85 años.Tabla 2Consumo de medicamentos cardiovasculares en dosis por 1.000 habitantes y día, y razón de dosis por 1.000 habitantes y día sobre la media poblacional por grupos de edad en la Región de Murcia (2011)DHD\< 40 años40-75 años\> 75 añosDHDRDHDp[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}DHDRDHDp[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}DHDRDHDp[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Antiagregantes49,040,880,02[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,000170,201,43[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001314,336,41[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001Betabloqueantes21,320,880,04[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,000137,851,78[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,000192,264,33[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001Antagonistas del calcio29,710,670,02[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,000143,981,48[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001181,356,10[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001IECA46,361,840,04[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,000175,191,62[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001240,385,19[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001ARA [II]{.smallcaps}101,373,180,03[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001173,891,72[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001480,134,74[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001Estatinas69,702,240,03[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001123,681,77[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001307,034,40[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001Total317,509,700,03[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001524,791,65[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,00011615,485,09[b](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}\< 0,0001[^3][^4][^5]

Los antihipertensivos presentan un patrón de consumo distinto para cada subgrupo terapéutico. La probabilidad de recibir tratamiento antihipertensivo con antagonistas del calcio (C08) o inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) (C09A, C09B) aumenta de forma lineal con la edad, desde una razón de DHD del 0,01 (p \< 0,001) en los menores de 35 años a una razón de DHD en los mayores de 85 años de 6,42 (p \< 0,001) en el caso de los antagonistas del calcio y de 5,48 (p \< 0,001) para los IECA.

Por el contrario, la proporción de pacientes en tratamiento con betabloqueantes (C07) y antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA [II]{.smallcaps}) (C09C, C09D) aumentan con la edad, pero solo hasta los 79 años (entre el 0,05 y el 10% en betabloqueantes y el 0,15 y el 49,3% en ARA [II]{.smallcaps}). A partir de los 80 años esta proporción baja hasta el 7,3% en betabloqueantes y el 44,2% en ARA [II]{.smallcaps}.

En cuanto al uso de estatinas (C10AA) su comportamiento es muy similar al caso de los betabloqueantes y ARA [II]{.smallcaps}, con una proporción de pacientes en tratamiento que aumenta con la edad hasta los 79 años (entre el 0,1 y el 34%), disminuyendo a partir de los 80 años hasta el 22,9%.

En la [figura 1](#fig0010){ref-type="fig"} se presentan las razones de prevalencia por edad para hombres y para mujeres en las que se ponen de manifiesto patrones de variación por edad similares en ambos sexos, aunque con un desplazamiento de 3-5 años en las mujeres respecto a los hombres.Figura 1Razones de DHD de medicamentos cardiovasculares por grupos de edad respecto a la media poblacional en hombres y mujeres.

La proporción de hombres con tratamiento antiagregante es superior a la de las mujeres en todos los grupos de edad con una razón de DHD máxima de 2,58 (p \< 0,001) entre los 45 y 49 años y mínima de 1,20 (p \< 0,001) para los mayores de 85 años ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} y [fig. 2](#fig0015){ref-type="fig"}). Lo mismo ocurre en el caso del tratamiento con antagonistas del calcio o IECA en las edades tempranas con tendencia a igualarse a partir de los 80 años. También se observa un mayor consumo de betabloqueantes y ARA [II]{.smallcaps} en los hombres hasta los 65 años con una razón de DHD máxima entre los 35 y 39 años de 1,43 (p \< 0,001) para betabloqueantes y de 2,33 (p \< 0,001) para ARA [II]{.smallcaps}. El consumo de estatinas vuelve a ser superior en hombres, con una razón de DHD máxima de 2,41 (p \< 0,001) entre los 35 y los 39 años, aunque tiende a igualarse a partir de los 70 años.Tabla 3Consumo de medicamentos cardiovasculares en dosis por 1.000 habitantes y día y razones de dosis por 1.000 habitantes y día por sexo y para los diferentes grupos de edad en la Región de Murcia (2011)\< 40 años40-75 años\> 75 añosHMRDHDp[a](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}HMRDHDp^+^HMRDHDp[a](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}Antiagregantes0,910,851,070,347786,9453,521,62[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001354,16287,521,23[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001Betabloqueantes1,020,731,41[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,000138,5037,201,03[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}0,010787,8795,210,92[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}0,0001Antagonistas del calcio0,780,561,39[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}0,000249,2938,681,27[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001185,17178,771,04[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}0,0095IECA2,391,241,92[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,000184,4865,931,28[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001254,94230,591,11[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001ARA II4,371,882,32[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001175,99171,791,02[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001426,08516,520,82[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001Estatinas2,961,452,04[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001130,34117,051,11[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001311,21304,221,02[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}0,0178Total12,456,721,85[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,0001565,54484,171,17[b](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}\< 0,00011619,421612,841,000,7772[^6][^7][^8]Figura 2Razones de DHD de medicamentos cardiovasculares por sexo, como cociente de tasas de consumo de hombres respecto a mujeres.

Discusión {#sec0020}
=========

En este trabajo se examinó el tratamiento cardiovascular en hombres y mujeres por grupos de edad tratados en atención primaria en un servicio regional de salud. Como era de esperar, el uso de antihipertensivos e hipolipemiantes aumenta con la edad, si bien en los grupos de mayor edad se produce un leve descenso en el consumo de algunos antihipertensivos (betabloqueantes y ARA [II]{.smallcaps}) y algo más acusado en estatinas. A medida que la población envejece, tanto el uso de antihipertensivos como el de estatinas reducen la morbimortalidad cardiovascular[@bib0055], [@bib0060]; de hecho, la evidencia que apoya la prescripción de medicamentos antihipertensivos en pacientes de edad avanzada está relativamente bien establecida. El estudio HYVET mostró que el tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores de 80 años con o sin ECV previa reduce el riesgo de episodios cardiovasculares y aumenta la esperanza de vida[@bib0065], a lo que habría que sumar el hecho de que los medicamentos antihipertensivos son generalmente considerados como seguros y eficaces en los pacientes de edad avanzada, no estando restringido su uso por la edad[@bib0060], lo que ha llevado a que la indicación de un medicamento antihipertensivo en pacientes mayores de 80 años, objeto de debate durante muchos años, esté hoy claramente establecida[@bib0065], [@bib0070].

La evidencia del uso de estatinas en los pacientes mayores es menos clara[@bib0075]. A pesar de la evidencia que apoya el uso de estatinas en pacientes hasta los 80 años[@bib0055], [@bib0080], nuestros datos confirman que los médicos de la Región de Murcia optan por seguir las directrices de las guías clínicas[@bib0085] que recomiendan su uso solo hasta los 74 años. A partir de 80 años no está claro si las estatinas son eficaces en prevención primaria por falta de estudios en este grupo de edad. Tampoco hay evidencia de los efectos secundarios de las estatinas en pacientes mayores de 80 años; en este sentido, el estudio JUPITER[@bib0090] no reveló diferencias significativas en la aparición de efectos adversos para los mayores de 80 años entre el grupo con tratamiento y el grupo con placebo.

En común con otros estudios se observó un mayor consumo de medicamentos en las mujeres[@bib0095], [@bib0100], debido principalmente al realizado por los grupos de mayor edad (los mayores de 70 años concentran un 50% del consumo total, como se ha señalado antes) y que se podría explicar por una mayor frecuentación médica[@bib0105] y una mayor autopercepción de mala salud en las mujeres[@bib0110]. Existe evidencia que indica que, una vez se ajusta por problemas de salud y la frecuencia de las visitas, las mujeres no utilizan mayor número de medicamentos que los hombres[@bib0095].

Hasta los 70 años, en términos generales, se prescriben más medicamentos cardiovasculares en hombres. A partir de ahí esta tendencia se invierte observándose una mayor prescripción en mujeres, en el caso de los betabloqueantes, ARA [II]{.smallcaps} y estatinas, y es que todavía existe la percepción, tanto en la población general como entre los profesionales sanitarios, de que la mujer se encuentra «protegida» frente a la ECV[@bib0115].

Los datos de consumo de medicamentos cardiovasculares en mujeres menores de 70 años encontrados en nuestro trabajo podrían llevar a pensar en una infrautilización de los mismos, lo que podría repercutir en el peor pronóstico de la ECV en las mujeres y al hecho de que las mujeres incluidas en los diferentes estudios realizados en los últimos 10 años en España tengan un peor perfil de riesgo que los hombres[@bib0120]. El estudio MERICAP[@bib0125], realizado únicamente en mujeres, asocia un mal control de la presión arterial, presente en 3 de cada 10 mujeres mayores de 65 años, a una menor antigüedad del diagnóstico de HTA y a valores de colesterol unido a las lipoproteínas de baja densidad (LDL) elevados. Por otro lado, el estudio RIMHA[@bib0130] puso de manifiesto que una de cada 4 mujeres hipertensas mayores de 55 años presentaba concentraciones bajas de colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (HDL) que, junto a otros cambios metabólicos producidos en la menopausia, como la elevación del colesterol total, del colesterol LDL y triglicéridos, pueden contribuir al aumento del riesgo cardiovascular de las mujeres a partir de la sexta década de vida[@bib0135].

Mención especial merece el uso de antiagregantes. La eficacia de la antiagregación plaquetaria en la prevención y el tratamiento de la ECV es un hecho establecido y comprobado en numerosos estudios[@bib0140]. El Estudio IBERICA[@bib0145], en el que se recogieron datos de infarto agudo de miocardio en la Región de Murcia entre 1996 y 1998, 3 de cada 4 casos ocurrieron en hombres, si bien la letalidad fue superior en las mujeres en todos los grupos de edad. El mayor consumo de antiagregantes en hombres de todas las edades podría estar justificado en parte por estos datos de incidencia de IAM, si bien los datos de letalidad podrían indicar un menor esfuerzo terapéutico en mujeres[@bib0150].

El estudio presentado tiene algunas limitaciones que se deben tener en cuenta y que son comunes a estudios de utilización de medicamentos. Una de las principales limitaciones de este estudio es el hecho de que no se disponga de registros de los diagnósticos clínicos, que nos permitirían analizar la indicación clínica de la prescripción. Por otro lado, la fuente de información que se utilizó solo incluye la dispensación extrahospitalaria mediante receta, por lo que el consumo real será necesariamente mayor que el obtenido. Finalmente, aunque a lo largo del trabajo se utilizan las palabras «utilización» y «consumo», lo que realmente se mide es la dispensación de medicamentos. A pesar de las limitaciones comentadas, el estudio aporta información que puede ser útil para mejorar la adecuación de la prescripción de medicamentos en nuestro medio.

Como conclusión, podemos afirmar que actualmente la prevención de la ECV se centra en la población de 40 a 74 años, a pesar de que los sujetos de edad avanzada constituyen un grupo cada vez mayor, por lo que no deberían ser ignorados en los ensayos clínicos ni olvidados en los programas de prevención de la ECV.

Si bien con la edad las tasas de consumo observadas tienden a igualarse, el acceso de la mujer al tratamiento cardiovascular se produce con un retraso de 3 a 5 años, dependiendo del subgrupo terapéutico. Aunque ello podría deberse a diferencias en la incidencia y prevalencia, más bajas en mujeres en edades más jóvenes, también podría deberse a un infradiagnóstico, sobre todo en mujeres en la perimenopausia, que llevaría a un peor pronóstico de la ECV en las mujeres.

Deberían promoverse cambios en todos los ámbitos asistenciales para mejorar la identificación precoz de ECV en la mujer, favoreciendo un uso racional y equitativo del medicamento.

La información obtenida puede ayudar a establecer diferentes estrategias que mejoren el perfil cardiovascular en los hombres y en las mujeres.Lo conocido sobre el tema•La prevalencia de la enfermedad cardiovascular aumenta con la edad, y el aumento de la esperanza de vida refuerza esta tendencia.•Hay diferencias notables entre mujeres y hombres respecto a las características clínicas, el perfil de riesgo, la realización de pruebas diagnósticas, las medidas terapéuticas y el pronóstico en la mayor parte de las enfermedades cardiovasculares.Qué aporta este estudio•Existe un fuerte contraste entre el uso de estatinas y el uso de algunos medicamentos antihipertensivos en las personas mayores, lo que apunta a una posible infrautilización de estos.•El acceso de la mujer al tratamiento cardiovascular se produce con un retraso de 3 a 5 años, lo que podría explicar en parte el hecho de que tengan un peor perfil de riesgo cardiovascular que los hombres.•Se necesita más investigación para determinar la actitud de médicos y pacientes frente a la instauración de tratamientos preventivos en personas de edad avanzada, así como los costes y beneficios de la prescripción en este grupo de edad.
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[^1]: Porcentaje sobre el total de cada grupo de edad.

[^2]: Porcentaje de cada grupo de edad sobre el total.

[^3]: DHD: dosis diarias definidas por mil habitantes y día; RDHD: razón de DHD como cociente de tasas de consumo por grupos de edad respecto a la media poblacional.

[^4]: Valor p para el estadístico de la prueba ji al cuadrado de la razón de DHD.

[^5]: Valor significativamente distinto de la unidad.

[^6]: H: dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y día en hombres; M: dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y día en mujer; RDHD: razón de prevalencia como cociente de tasas de consumo en hombre respecto a mujeres.

[^7]: Valor p para el estadístico de la prueba ji al cuadrado de la razón de DHD.

[^8]: Valor significativamente distinto de la unidad.
